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Obstructed Defecation Syndrome: a Review of the Literature
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Обструктивная дефекация является распространенной проблемой, с которой обычно сталкиваются в прак-
тике колопроктологи и гастроэнтерологи. Это состояние в социальном и психологическом отношении беспокоит 
пациентов и значительно ухудшает качество их жизни. Несмотря на терминологическое различие в обозначении 
этиопатогенетических причин возникновения синдрома обструктивной дефекации (СОД), все они могут быть 
сведены к двум принципиальным: функциональным (дисфункция и диссинергия мышц тазового дна) и меха-
ническим (ректоцеле и ректальная инвагинация) и их сочетаниям. Проблемы лечения СОД заключаются в пра-
вильном выборе консервативных и оперативных методов лечения и их комбинаций.  Лечение обструктивной де-
фекации в основном консервативное и состоит из диеты, слабительных средств, метода биологической обратной 
связи, гидроколонотерапии, электростимуляции мышц тазового дна и психотерапии. Цель хирургического лече-
ния состоит в том, чтобы восстановить анатомическую форму тазовых органов. Однако хороший анатомический 
результат оперативного лечения не значит хороший функциональный. На сегодняшний день нет «золотого стан-
дарта» оперативного лечения СОД. Функциональные результаты использования степлерного лечения ректального 
пролапса противоречивы. Мультидисциплинарный подход обеспечивает лучшие результаты лечения СОД.
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An obstructed defecation is a widespread problem encountered by coloproctology and gastroenterology in the practice. 
These disorders socially and psychologically distress patients and greatly diminished quality of life at the other. Despite the 
terminological distinction in naming etiopathogenic causes of obstructive defecation syndrome (ODS), they all can be 
reduced to two principal points: functional - (dysfunction and dyssynergia of the pelvic fundus muscles) and mechanical 
- (rectocele, rectal intussusception) and their combinations. Problems of treatment of ODS are in the correct choice of 
conservative and operative treatment, and combinations thereof. The management of obstructed defecation syndrome 
(ODS) is mainly conservative and consists of diet, laxatives, hydrocolontherapy, biofeedback, transanal electrostimulation 
and psychotherapy.  The goal of surgical treatment is to restore various pelvic organs to their appropriate anatomic positions. 
However, there is a poor correlation between anatomic and functional results. Until today there is not a surgical gold 
standard. Functional outcomes of stapled transanal rectal resection for obstructed defecation are still controversial. 
Keywords: constipation, obstructed defecation, pelvic dyssynergy, rectocele, rectal prolapse, hydrocolontherapy, 
psychotherapy
Введение
Запор является субъективным симптомом 
разных патологических состояний. Известно, 
что более 30% процентов популяции людей 
имели инциденты запора [1]. Различают пер-
вичный, или функциональный, запор и вто-
ричный запор, т.е. как симптом какого-либо 
заболевания. Римские критерии III позволяют 
диагностировать хронический запор, но не 
разобраться с его причиной [2, 3, 4]. 
Функциональный запор обычно класси-
фицируется на медленнотранзиторный запор и 
запор с нарушением акта дефекации, обозначае-
мый в литературе как обструктивная дефекация 
[5]. В российской литературе такое состояние, 
как обструктивная дефекация, встречается 
еще под терминами «проктогенный», «рефрак-
терный запор». За рубежом нарушение акта 
дефекации обозначается термином «упорные», 
«тяжёелые идиопатические», «функциональные 
запоры». Авторы подчеркивают, что пациенты 
с синдромом обструктивной дефекации (СОД) 
всегда имеют нормальный транзит содержимого 
по толстой кишке с задержкой в ректосигмоид-
ном сегменте толстой кишки [3].
По данным отечественных и зарубежных 
авторов, 7% взрослого населения и 10-60% 
пациентов с хроническим запором имеют сим-
птомы обструктивной дефекации: затруднение 
дефекации, сопровождающееся длительным 
натуживанием, повторяющиеся тенезмы, чув-
ство неполного опорожнения прямой кишки, 
применение ручного пособия для опорожнения 
прямой кишки, использование слабительных 
или клизм, дискомфорт в нижних отделах жи-
вота или боль [1, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 
Диагностика и лечение СОД зависит от 
ОБЗОРЫ
© Новости хирургии Том 24 * № 4 * 2016
395
всестороннего понимания анатомии, функции 
всех структур тазового дна, в особенности ано-
ректальной области, и механизмов, лежащих в 
основе этого патологического состояния. 
Классификация
Выделяют две ведущих причины развития 
синдрома обструктивной дефекации.  
1. Запор может быть связан с функциональ-
ными расстройствами аноректальной области 
(дисфункция и диссинергия мышц тазового 
дна) со снижением чувствительности прямой 
кишки (мегаректум) и без снижения чувстви-
тельности. 
2. Запор могут вызвать механические при-
чины (ректоцеле, ректальный пролапс, стеноз 
в результате хирургических манипуляций, 
осложнений болезни Крона, лучевой терапии, 
рака прямой кишки) [1, 4]. 
Функциональные нарушения
Причиной СОД называют дисфункцию и 
диссинергию мышц тазового дна. Мышцы та-
зового дна в основном представлены медленно 
сокращающимися волокнами, функция которых 
состоит в удержании содержимого брюшной 
полости, поддержании формы и структуры 
органов малого таза. 
Дисфункция тазового дна – это сложное 
сочетание проблем, связанных с релаксацией 
тазового дна и структур, поддерживающих по-
ложение тазовых органов. Причиной дисфунк-
ции может являться растяжение мышц тазового 
дна и срамного нерва с возрастом, их травма при 
родах, ожирение, болезнь Гиршпрунга, болезнь 
Шагаса, наследственная миопатия внутреннего 
сфинктера [4, 12, 13]. 
У таких пациентов клиника запора со-
провождается тревожностью и депрессией, 
ректальной гипочувствительность, невропатией 
срамного нерва, спастическим колитом и пубо-
ректальным синдромом [14]. 
Патологическое опущение промежности, 
особенно в момент натуживания, может при-
водить к вытяжению, повреждению полового 
нерва и нервов дна полости таза, которое 
впоследствии приводит к прогрессированию 
нейропатии и мышечной атрофии [15]. Сла-
бость крестцово-маточных связок, которые 
фиксируют мышцы задней группы таза, может 
уменьшать эффективность мышечных усилий, 
направленных на открытие аноректальной 
зоны, что вызовет развитие синдрома обструк-
тивной дефекации [16]. 
Диссинергия мышц тазового дна в Римских 
критериях III обозначается как парадоксаль-
ная реакция лобково-прямокишечной или 
пуборектальной мышцы. Сущность реакции 
заключается в отсутствии расслабления или 
парадоксальном сокращении лобково-прямо-
кишечной (пуборектальной) мышцы и наруж-
ного анального сфинктера во время дефекации 
[17]. Пуборектальный синдром выявляют при 
обнаружении спазмированных мышц и измене-
нии аноректального угла [1]. При нормальной 
эвакуации кишечное содержимое в прямой 
кишке вызывает релаксацию мышц внутрен-
него сфинктера с последующим сокращением 
внешнего анального сфинктера. Во время де-
фекации наружный сфинктер заднего прохода 
и лобково-прямокишечная мышца (пуборек-
тальная) расслабляются. Парадоксальный спазм 
лобково-прямокишечной мышцы приводит к 
патологическому поддержанию аноректального 
угла и, соответственно, трудности с началом 
и выполнением дефекации. В отечественной 
литературе парадоксальное сокращение лобко-
во-прямокишечной мышцы также обозначается 
как пуборектальная диссинергия, пуборекталь-
ный синдром, диссинергичная дефекация или 
анизм. Это состояние может быть диагностиро-
вано при пальпаторном ректальном осмотре и 
подтверждается при электромиографии (ЭМГ) 
или дефекографии. У некоторых больных от-
мечена гипертрофия мышечных волокон лобко-
во-прямокишечной мышцы. Этиология может 
быть связанна с воспалением, при котором 
мышца теряет свою эластичность и способность 
к сокращению и расслаблению [4]. 
Функциональные расстройства эвакуации 
содержимого толстой кишки включают в себя 
также неэффективную релаксацию поперечно-
полосатых мышц тазового дна или неэффек-
тивную работу мышцы внутреннего сфинктера. 
Причиной этого может быть не только пубо-
ректальный синдром, но и рассеянный склероз, 
повреждение спинного мозга. Пониженная 
ректальная чувствительность способствует пере-
полнению каловыми массами прямой кишки, 
что впоследствии приводит к мегаректум и 
каловым завалам прямой кишки [1, 4]. 
Чрезмерное натуживание со временем вы-
зывает слабость тканей и опущение органов 
малого таза. Кроме того, длительная тревога, 
депрессия, постоянное мышечное напряжение 
не позволяют расслабляться пуборектальной 
мышце. Чрезмерные натуживания являются 
причиной растяжения срамного нерва, которое 
может привести к невропатии срамного нерва, 
которая, в свою очередь, сопровождается на-
рушением ректальной чувствительности. Кал 
становится маленьким и твердым и наиболее 
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трудно эвакуируется, так как он менее эффек-
тивно стимулирует ректальную стенку, в связи 
с чем ослабевает перистальтический рефлекс, 
направленный на торможение внутреннего 
сфинктера прямой кишки и способствующий 
дефекации [18, 19]. 
Механические нарушения
Самой распространенной механической 
причиной синдрома обструктивной дефекации 
является ректоцеле и внутренний пролапс сли-
зистой прямой кишки – 98,9% [14, 20, 21, 22]. 
Реже причиной СОД бывают такие па-
тологические состояния, как перитонеоцеле, 
энтероцеле, сигмоидоцеле и кольпоцеле [1, 14]. 
M. Mongardini [23] приводит 2 случая из прак-
тики, где причиной СОД явилось гидроцеле в 
ректовагинальной перегородке.
Ректальный пролапс определяется как 
инвагинация ректальной стенки в полость 
прямой кишки, которая может быть описана 
как передняя, задняя или круговая. Инваги-
нация ректальной стенки может включить 
полную толщину ректальной стенки или 
только слизистую оболочку и подразделятся 
на внутриректальную, внутрианальную (если 
выпадение распространяется на анальный 
канал) и на наружную (полное выпадение 
прямой кишки). Это заболевание приносит 
пациентам изнурительные мучения, в том чис-
ле симптомы механической обструкции пря-
мой кишки, которые обусловлены снижением 
моторики толстой кишки, а также механи-
ческим препятствием для движения каловых 
масс. Слизистая при натуживании закрывает 
анальный канал, прерывая транзит каловых 
масс, что сопровождается бесконечными по-
зывами на дефекацию, чувством неполного 
опорожнения. Впоследствии идет прогресси-
рование денервации наружного сфинктера и 
пуборектальной мышцы, что заканчивается 
недержанием кала. Чаще всего заболеванию 
сопутствуют такие анатомические дефек-
ты, как диастаз мышц леваторов, глубокий 
Дугласов карман, избыточная подвижность 
сигмовидной кишки, недостаточность аналь-
ного сфинктера, нарушение фиксации прямой 
кишки к крестцу [24, 25, 26, 27].
По литературным данным, внутренний 
ректальный пролапс диагностируется при де-
фекографии у 40% женщин при отсутствии 
симптоматики заболевания [6]. Отмечено, что 
у женщин к ректоцеле, инвагинации прямой 
кишки могут приводить роды, гистерэктомии 
и хроническое напряжение мышц тазового дна 
[8, 28, 29]. 
Диагностика СОД
На сегодняшний день диагностика син-
дрома обструктивной дефекации осуществля-
ется с помощью аноректальной манометрии, 
электромиографии, теста изгнания балона, 
рентгенологической или магнитно-резонанс-
ной дефекографии. Установлено, что, если 
анальное давление больше, чем ректальное, 
измеряемое при аноректальной манометрии, 
имеется отрицательный тест изгнания балона, 
это свидетельствует о нарушении эвакуации 
во время дефекографии, и эти изменения счи-
таются показательными для нарушения акта 
дефекации [30, 31].
Также, при подозрении на синдром об-
структивной дефекации используют трансрек-
тальное ультразвуковое исследование. Смеще-
ние мочевого пузыря, матки и стенок влагалища 
в дистальном направлении при натуживании 
говорит о наличии у пациентки синдрома опу-
щения промежности. Пролабирование стенки 
кишки в просвет влагалища является признаком 
ректоцеле [24]. Рентгенологический метод ис-
следования времени транзита содержимого по 
толстой кишке (метод рентгеноконтрастных 
маркеров) позволяет верифицировать время 
транзита содержимого по толстой кишке и тем 
самым исключить запор, связанный с замедле-
нием транзита [1, 3, 24]. Профилометрия про-
водится для оценки состояния запирательного 
аппарата прямой кишки путем определения 
давления в анальном канале. Исследование 
латентности половых нервов производится для 
оценки соматической иннервации мышц тазо-
вого дна [3, 24].
Важным методом диагностики внутрен-
него выпадения является ректороманоскопия, 
которая позволяет определить избыточную 
складчатость слизистой прямой кишки, а также 
ее внедрение в просвет трубки ректоскопа при 
натуживании больного, что является характер-
ным признаком внутренней инвагинации [32]. 
Лечение СОД
Лечение ректоцеле и ректального пролапса 
при СОД является целью хирургии, так как име-
ет наибольшую эффективность [33]. В случае 
функциональной природы СОД хирургическое 
лечение является второстепенным. В то же 
время в литературе есть упоминания об успеш-
ном хирургическом лечении. Так A.P. Zbar [4] 
сообщил о 90% успеха при частичной резекции 
лобково-прямокишечной мышцы. О хороших, 
правда, временных результатах инъекции бо-
тулотоксина А в мышцы тазового дна упоми-
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нается у G. Maria [34]. Однако значительное 
количество авторов указывают на высокий про-
цент неудач оперативных вмешательств или хи-
рургических манипуляций: у 13-70% пациентов 
трудности дефекации сохранялись [35, 36, 37].
Все авторы сходятся во мнении, что ле-
чение синдрома обструктивной дефекации 
должно быть комплексным и включать в себя 
изменение образа жизни, характера питания, 
прием лекарственных препаратов. Первым 
шагом, направленным на нормализацию стула 
у пациентов с дисфункцией толстой кишки, 
является прием растительных волокон (клет-
чатки). Согласно рекомендациям ассоциаций 
колопроктологов и гастроэнтерологов, реко-
мендуется повышение физической активности 
и употребление в течение дня значительного 
объема жидкости (2 л) [25]. 
Однако в практических рекомендациях, 
опубликованных в World journal of gastroenter-
ology группой итальянских врачей, приводятся 
результаты исследования, указывающие на то, 
что при увеличении потребления жидкости при 
запорах увеличивается количество мочи в сутки, 
но не количество актов дефекации. Кроме того, 
указывается на то, что не доказан положитель-
ный эффект от физических упражнений при 
запорах, а полезность выработки привычки 
опорожнятся в одно и тоже время основана 
только на наблюдении без статистической до-
казательности [35].
При неэффективности мероприятий по 
коррекции режима питания следует применять 
слабительные средства (2-4 недели). При сохра-
нении симптомов запора для усиления эффекта 
рекомендуется использовать комбинацию пре-
паратов, увеличивающих объем кишечного со-
держимого (макрогол) и усиливающих кишеч-
ную перистальтику (прукалоприд). Препараты 
на основе семян подорожника (мукофальк, фи-
томуцил) или лактулозы достоверно улучшают 
функцию кишки при синдроме обструктивной 
дефекации и хроническом толстокишечном 
стазе [24, 35, 38, 39]. 
Синдром обструктивной дефекации являет-
ся основным показанием для восстановитель-
ной терапии: электростимуляция, бос-терапия, 
кинезитерапия [35].
Кинезитерапия является одной из форм 
лечебной физической культуры человека, когда, 
при выполнении активных и пассивных дви-
жений, определенных упражнений лечебной 
гимнастики, достигается конкретный терапев-
тический результат.
Применение метода биологической обрат-
ной связи (БОС-терапия, biofeedback) хорошо 
зарекомендовало себя лишь в тех случаях, когда 
запор связан с нарушениями акта дефекации, 
такими как диссинергия мышц тазового дна и 
сниженная ректальная чувствительность. Цель 
терапии – моделирование режима работы мышц 
тазового дна, необходимого для осуществления 
эффективного акта дефекации. Рандомизиро-
ванное контролируемое исследование показало 
успешный результат лечения в ближайшем 
периоде у 70% больных, при длительном на-
блюдении – у 50% больных [24, 33, 35, 39]. 
Авторы отмечают, что перед началом лечения 
необходимо исключить спазм пуборектальной 
мышцы, иначе лечение не даст желаемого эф-
фекта [27].
Гидроколонотерапия, или лаваж, состо-
ящий из ретроградного промывания толстой 
кишки теплой водой, также имеет положитель-
ную роль в лечении СОД [40, 41]. В то же время 
злоупотребления самостоятельной постановкой 
очистительных клизм могут вызывать анорек-
тальные фиброзы и стриктуры из-за повторя-
ющихся микротравм [14].
Для хирургического лечения ректоцеле 
предложено более 30 способов операций и их 
модификаций. Все вмешательства направлены 
на укрепление передней стенки прямой кишки 
и ликвидацию дивертикулоподобного выпячи-
вания и отличаются друг от друга хирургиче-
скими доступами. 
По данным В.Ф. Куликовского [27], обра-
зование ректоцеле сопровождается опущением 
слизистой прямой кишки в 24,3% случаев. Со-
четанный характер пролапса диктует следующие 
принципы его реконструкции: удаление избы-
точно растянутых тканей, которые образуют 
мешковидное выпячивание ректовагинальной 
перегородки, реконструкцию ректовагинальной 
перегородки и удаление избыточной, выпадаю-
щей слизистой прямой кишки. Для удаления из-
быточной слизистой прямой кишки используют 
лигирование пролабирующих участков слизи-
стой латексными кольцами или подслизистую 
склеротерапию [42].
На сегодняшний день установка сеток в 
области ректовагинальной фасции в большин-
стве случаев считается неоправданной из-за 
большого количества осложнений [43]. 
В хирургическом лечении внутреннего вы-
падения прямой кишки существует два основ-
ных подхода: брюшной (ректопексия) и транс-
анальный (степлерная трансанальная резекция 
прямой кишки или операция Делорма) [35].
В начале 90-х годов А. Лонго была предло-
жена степлерная трансанальная резекция пря-
мой кишки (STARR) при помощи циркулярного 
аппарата РРН-01, которая стала применяться 
для лечения ректоцеле, синдрома обструктив-
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ной дефекации (инвагинация, опущение тазово-
го дна) и с недавних пор практически вытеснила 
традиционный трансректальный метод лечения 
[6, 44, 45, 46]. 
Считается, что операция Лонго эффек-
тивна при сочетании ректоцеле с внутренней 
инвагинацией прямой кишки. Однако есть 
сообщения, что при ректоцеле более 3 см в 
диаметре она недостаточно ликвидирует де-
фект ректовагинальной перегородки. В то же 
время есть данные, что оперативное лечение 
ректоцеле методом Лонго дает 90% хороших 
результатов в первые месяцы после вмеша-
тельства, через 18 месяцев после операции у 
52% пациенток отмечен возврат симптомов 
нарушения дефекации [46]. 
Функциональные результаты использо-
вания степлерного лечения ректального про-
лапса противоречивы. P. Boccasanta (2011) [45], 
G. Ribaric (2014) [47] указывают на хорошие 
результаты. В то же время M.A. Harris (2009) 
[48], C. Tschuor (2013) [49] приводят данные о 
наличии до 44% рецидивов. Однако все авторы 
указывают на осторожный подход к больным 
с синдромом обструктивной дефекации, т.к. 
операции сопровождаются высоким процентом 
интра- и послеоперационных осложнений (от 
11% до 61%) [48, 49]. 
Выводы
1. Несмотря на терминологическое разли-
чие в обозначении этиопатогенетических при-
чин возникновения синдрома обструктивной 
дефекации, все они могут быть сведены к двум 
принципиальным: функциональным и механи-
ческим, а также их сочетаниям.
2. Проблемы лечения синдрома обструк-
тивной дефекации заключаются в правильном 
выборе консервативных и оперативных методов 
лечения и их сочетаний.
3. На сегодняшний день нет «золотого 
стандарта» оперативного лечения синдрома 
обструктивной дефекации.
4. «Хороший анатомический результат опе-
ративного лечения не значит хороший функци-
ональный» [50]. 
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